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objectifs 

EXPLIQUER les caracteristiques 
comportementales et psychosociales 
de I’adolescent normal. 

IDENTIFIER les troubles du comportement 
de I’adolescent et connaitre les principes 
de la prevention et de la prise en charge. 


L es troubles du comportement peuvent se definir comme 
un ensemble d’actions qui est juge problematique parce 
qu’il s’ecarte des normes sociales, culturelles ou deve- 
loppementales et qui est prejudiciable a la personne ou a son 
environnement social ou physique. Chez I’adolescent, ces 
troubles ne font pas partie d’une entite clinique decrite dans les 
classifications internationales des troubles psychiatriques. Ms 
sont davantage un symptome ou un ensemble de symptomes 
susceptibles d’etre secondaires a une grande variete de syn- 
dromes ou tableaux cliniques. Ces troubles recouvrent une 
grande variability de situations comme par exemple les troubles 
du spectre autistique, les troubles obsessionnels compulsifs, les 
troubles du comportement alimentaire, les conduites suicidaires. 
L’ adolescence est la periode de la vie conduisant un individu de 
I’enfance a I’age adulte. Elle debute avec la puberte et comporte 
des modifications physiologiques et psychologiques. D’un point 
de vue physiologique, elle est marquee par I’apparition des ca- 
racteres sexuels secondaires et done la necessity d’integration 
de ces modifications physiques. D’un point de vue psycholo- 
gique, les modifications ne s’operent ni de la meme maniere ni 
dans le meme ordre d’un individu a I’autre. C’est une phase de 


changement dans la vie psychique et sociale qui se traduit par 
un desir d’autonomisation en general et plus particulierement 
par rapport aux reperes de I’enfance. Ce processus d’individua- 
tion a des consequences importantes sur la sociability de I’ado- 
lescent et son comportement (integration/identification). 

Dans cette revue, nous ne traiterons que des principaux 
troubles responsables de troubles du comportement qui n’ont 
pas ete abordes dans un autre item. Nous pouvons citer parmi 
eux le trouble du deficit de I’attention/hyperactivite (TDAH), le 
trouble oppositionnel avec provocation (TOP), le trouble disruptif 
avec dysregulation de I’humeur (TDDH) ou le trouble des 
conduites (TC). 

Classifications des troubles du comportement 

Deux principales classifications sont utilisees en psychiatrie : 

I ’une est americaine, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder dans sa cinquieme version (DSM-5) sortie en mai 201 3 
et I’autre est Internationale, la classification Internationale des 
maladies (CIM) de I’Organisation mondiale de la sante. 

Le DSM-5 evoque les troubles du comportement dans trois 
parties distinctes : 

- dans le chapitre « troubles neuro-developpementaux » ou Ton 
retrouve le trouble du deficit de I’attention/hyperactivite (TDAH) ; 

- dans le chapitre « trouble disruptif, du controle des impulsions 
et trouble des conduites » qui regroupe le trouble opposition- 
nel avec provocation (TOP) et le trouble des conduites (TC) ; 

- et enfin dans le chapitre qui s’interesse aux « troubles depres- 
ses » dans lequel est classe le trouble disruptif avec dysregu- 
lation de I’humeur (TDDH). 

La CIM-1 0 regroupe quant a elle les principaux troubles gene- 
rateurs de troubles du comportement dans la categorie « troubles 
du comportement et troubles emotionnels apparaissant habituel- 
lement durant I’enfance et I’adolescence ». 
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Traduction libre des criteres DSM-5 pour le trouble du deficit de I’attention/hyperactivite 


- Presence de symptomes d’inattention et/ou hyperactivite/impulsivite qui interfered avec le fonctionnement ou le developpement, 
A et caracterises par (1) et/ou (2) : 


Inattention : six (ou plus) des symptomes suivants ont persiste pendant au moins 6 mois, a un degre qui est inadapte au niveau de developpement 
et qui impacte negativement et directement les activites sociales et academiques/professionnelles : 


3 souvent, ne parvient pas a prefer attention aux details, ou fait des fautes d’etourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activites 
[3 a souvent du mal a soutenir son attention au travail ; ou dans les jeux 

q semble souvent ne pas ecouter quand on lui parle personnellement 

(] souvent ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs scolaires, taches domestiques ou obligations professionnelles 
6 a souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activites 

f souvent, evite, a en aversion, ou fait a contrecoeur les taches qui necessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison) 

g perd souvent les objets necessaires a son travail ou a ses activites (par exemple, jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils) 

\] souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes 
j a des oublis frequents dans la vie quotidienne 


Hyperactivite et impulsivite : six (ou plus) des symptomes suivants d’hyperactivite-impulsivite (ou plus) ont persiste pendant au moins 6 mois, 
a un degre qui est inadapte au niveau de developpement et qui impacte negativement et directement les activites sociales et academiques/professionnelles 


3 remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege 

[3 se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est suppose rester assis 

q souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprie (chez les adolescents ou les adultes, ce symptomes peut se limiter 

a un sentiment subjectif d’impatience motrice) 

(J a souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activites de loisir 

6 est souvent « sur la breche » ou agit souvent comme s’il etait « monte sur ressorts » 

f parle souvent trop 

g laisse souvent echapper la reponse a une question qui n’est pas encore entierement posee 
\] a souvent du mal a attendre son tour 

j interrompt souvent les autres ou impose sa presence (par exemple, fait irruption dans les conversations ou dans les jeux) 



Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivite-impulsivite ayant provoque une gene fonctionnelle etaient presents avant I’age de 12 ans. 



Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivite-impulsivite sont presents dans deux ou plus de deux types d’environnement differents 
(par exemple, a I’ecole - ou au travail — et a la maison). 



On doit mettre clairement en evidence une alteration cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel. 



Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrenic ou d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliques 
par un autre trouble mental (p.ex., trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif ou trouble de la personnalite). 


Presentation combinee si les criteres A1 (inattention) et les criteres A2 (hyperactivite-impulsivite) sont retrouves dans les 6 mois precedents. 

Presentation inattentive predominante si les criteres A1 (inattention) sont retrouves alors que les criteres A2 (hyperactivite-impulsivite) ne le sont pas dans les 6 mois precedents. 
Presentation hyperactive/impulsive predominante si les criteres A2 (hyperactivite-impulsivite) sont retrouves alors que les criteres A1 (inattention) ne le sont pas dans les 6 mois precedents. 
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TABLEAU 2 

Echelle de Conners abregee 

Observation 

Pas du tout 

Un peu 

Beaucoup 

Enormement 

1) Agite ou tres actif 





2) Nerveux, impulsif 





3) Ne finit pas ce qu’il (elle) commence, attention de courte duree 





4)Toujours remuant 





5) Perturbe les autres enfants 





6) Inattentif, facilement distrait 





7) Ses demandes doivent etre immediatement satisfaites : facilement frustre 





8) Pleure souvent et facilement 





9) Changement d’humeur rapide et marque 





10) Acces de colere, comportement explosif et imprevisible 






Trouble du deficit de I’attention/hyperactivite (TDAH) 

Donnees epidemiologiques 

II s’agit du trouble neuro-developpemental - c’est-a-dire un 
trouble debutant des les premieres annees de vie de I’enfant 
avec souvent une composante genetique forte - le plus repan- 
du, avec une prevalence de 5 % dans I’enfance. II peut persister 
a I’age adulte et represente alors une prevalence de 2,5 %. II 
touche en majority les gargons avec un sex-ratio allant de 3 a 
16 gargons pour 1 fille, selon les etudes. 

Description Clinique (tableau 1) 

Le trouble du deficit de I’attention/hyperactivite se caracterise 
par une triade clinique : I’inattention, I ’hyperactivity et I’impulsivite. 

L’inattention ou le deficit d’attention peut se traduire par une 
distractibilite importante, la survenue de nombreuses erreurs 
d’inattention, la difficulty a rester concentre sur une meme tache 
jusqu’au bout. 

L hyperactivite est la difficulty, pour un enfant, de rester calme, 
associee au besoin incessant de bouger, de toucher des objets, 
la necessity de se lever alors qu’il est dans une situation ou il doit 
rester assis, telle qu’un cours ou un repas de famille, et parfois 
les mises en danger en lien avec des mouvements excessifs et 
inappropries. 

L’irmpulsivite peut avoir plusieurs composantes, elle peut etre 
motrice (difficulty a controler ses mouvements, voire avoir des 
gestes hetero-agressifs qu’il n’aurait pu controler), verbale (inca- 
pacity a attendre pour prendre la parole, interrompre, repondre 
sans mesurer les consequences de ses paroles), ou emotionnelle 
(difficulty a controler ses emotions et leurs manifestations). 


En plus des symptomes cardinaux, ce trouble est souvent as- 
socie a une difficulty de gestion des emotions. Celle-ci peut se 
manifester par un defaut de reconnaissance des emotions chez 
les autres, une difficulty a contenir ses reactions emotionnelles 
afin de les adapter a un contexte donne ou une tendance a etre 
envahi par les emotions. Elle peut etre a la source d’incompre- 
hension voire de conflits avec ses pairs. 

Le diagnostic est clinique, realise a la suite d’entretiens qui vi- 
seront a poser le diagnostic et rechercher des diagnostics diffe- 
rentials ou comorbides. II peut etre confirme par des echelles 
telles que I’echelle de Conners (tableau 2) qui est un heteroques- 
tionnaire rempli par les parents et les enseignants. II renseigne 
sur le comportement de I’enfant dans differentes situations. 

L’ADHD-RS est un autre questionnaire, assez similaire a I’echelle 
de Conners, qui est souvent utilisee pour coter la severity du 
trouble a partir des criteres diagnostiques du DSM. Ces echelles 
sont employees en debut de prise en charge puis peuvent etre 
a nouveau proposees apres la mise en place d’un traitement, 
que celui-ci soit psychotherapeutique ou medicamenteux. Fre- 
quemment, il est egalement utile de realiser un test psychome- 
trique afin de mesurer le quotient intellectuel, avec un instrument 
comme les echelles de Wechsler. 

Les comorbidites associees au trouble du deficit de I’atten- 
tion/hyperactivite sont frequentes. Par exemple, un trouble 
specifique des apprentissages est observe dans 50 a 80 % 
des cas de troubles du deficit de I’attention avec hyperactivity 
combines, un trouble anxieux dans un tiers des cas, un trouble 
oppositionnel avec provocation dans la moitie des cas et un 
trouble des conduites dans un quart des cas. Sont egalement 
frequemment associes les tics, le syndrome de Gilles de La 
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Traduction libre des criteres DSM-5 du trouble 
oppositionnel avec provocation 

A / Ensemble d’elements tels qiTune humeur irritable, en colere, 
un comportement vindicatif ou defiant, persistant au moins 6 mois 
durant lesquels sont presents au moins quatre symptomes d’une 
des categories suivantes et survenant au cours d’une interaction 
avec au moins un individu qui n’est pas un apparente 


Colere et humeur irritable 

1 Se met souvent en colere 

2 Est souvent susceptible ou facilement agace par les autres 

3 Est souvent fache et plein de ressentiment 

Colere et humeur irritable 

4 Conteste souvent les figures d’autorite ou pour les enfants et adolescents, les 
adultes 

5 S’oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes des figures 
d’autorite ou aux regies 

6 Embete souvent les autres deliberement 

7 Fait souvent porter a autrui la responsabilite de ses erreurs ou de sa mauvaise 
conduite 

Caractere vindicatif 

8 Se montre souvent rancunier ou vindicatif 


B / La perturbation des conduites est associee a une detresse chez 
I’individu ou chez les autres dans son contexte social immediat 
(famille, groupe de pairs ou collegues de travail) ou entraine une 
alteration cliniquement significative du fonctionnement social, 
scolaire ou professionnel 

C / Ces comportements ne surviennent pas exclusivement au cours 
d’un trouble psychotique, d’une consommation de substance ou 
d’un trouble depressif ou bipolaire. Le trouble ne repond pas aux 
criteres du trouble disruptif avec dysregulation de I’humeur 


Tourette (tics moteurs et vocaux chroniques debutant avant 
18 ans), les comportements addictifs ou encore le trouble ob- 
sessionnel compulsif (TOC). 

Pronostic et evolution 

Les consequences de ce trouble sont nombreuses et peuvent 
toucher les differents domaines de la vie de I’individu, qu’ils soient 
sociaux (conflits intrafamiliaux, difficultes d’ interactions sociales, 
moqueries, rejet), scolaires ou professionnels (difficultes d’ap- 
prentissage, echec scolaire, exclusion, chomage, manque d’as- 
siduite et de ponctualite), psychiatriques (troubles du sommeil, 
troubles anxieux, abus ou dependence a des substances, 
troubles de I’humeur, conduites suicidaires) et rmedicaux (trauma- 
tismes secondaires a des accidents de la voie publique). 

Les manifestations de ce trouble debutent dans la petite en- 
fance et elles ont tendance a diminuer au cours de I’adoles- 


cence ; elles peuvent cependant persister a I’age adulte. L’ inat- 
tention et I’irmpulsivite peuvent se maintenir mais I’hyperactivite 
diminue et peut ne se manifester que par des sensations de ten- 
sion interne, par exemple sous la forme d’un besoin de bouger 
les jambes ou les pieds dans des situations d’irmmobilite. 

Trouble oppositionnel avec provocation (TOP) 

Donnees epidemiologiques et description Clinique 

Le trouble oppositionnel avec provocation a une prevalence 
d ’environ 3 % de la population avec un sex-ratio de 1 ,4 gargon 
pour 1 fille. Le trouble oppositionnel avec provocation se carac- 
terise (tableau 3) par la presence d’ affects de colere et d’irritation, 
et par des comportements de refus de I’autorite. La colere ou 
I’irritabilite peut se manifester par une perte de sang-froid, une 
susceptibility ou une sensibility exacerbee. Les rapports avec 
les autres sont souvent hostiles et empreints de volonte de ven- 
geance : I’enfant est souvent fache, mechant, voire rancunier. 
L’opposition et la defiance vis-a-vis de I’autorite se traduisent 
par une opposition systematique aux consignes, la volonte de 
contrarier I’autre, voire de I’accuser a tort pour ne pas etre re- 
connu responsable de ses actes. 

Le trouble oppositionnel avec provocation est lie en partie a des 
difficultes de regulation emotionnelle. Cette dysregulation est d’ail- 
leurs un facteur de risque pour la survenue de troubles anxieux ou 
de depression a I’adolescence. Les premiers symptomes appa- 
raissent le plus souvent avant I ’entree a I’ecole primaire et rarement 
apres le debut de I’adolescence. Le trouble du deficit de I’attention 
avec hyperactivite semble jouer un role important dans le develop- 
pement d’un trouble oppositionnel avec provocation : les enfants 
presentant un trouble du deficit de I’attention avec hyperactivity 
seraient souvent confrontes a des experiences familiales negatives 
(depression rmaternelle, monoparentalite, mauvaises conditions 
economiques et sociales, conflits parentaux) qui pourraient 
conduire au developpement ou a la persistance d’un trouble oppo- 
sitionnel avec provocation. En pratique Clinique, le trouble opposi- 
tionnel avec provocation engendre souvent les problemes de com- 
portement les plus importants, et motive les families d ’enfants 
ayant un trouble du deficit de I’attention/hyperactivite complique 
d’un trouble oppositionnel avec provocation a consulter. 

Pronostic et evolution 

Le trouble oppositionnel avec provocation evolue le plus souvent 
vers un trouble des conduites en I’absence d’une prise en charge 
adaptee et d’un environnement soutenant. Les principaux facteurs 
de protection sont un bon encadrement social, scolaire et familial. 
Les complications peuvent etre sociales (isolement ou frequentation 
d ’autres enfants avec un trouble oppositionnel avec provocation ou 
un trouble des conduites, defiance vis-a-vis de I’autorite), scolaires 
ou professionnelles (echec scolaire, retard dans les apprentissages, 
chomage) et psychiatriques (trouble des conduites, personnalite anti- 
social, troubles anxieux, trouble de I’humeur et risque de suicide). 
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TABLEAU 4 

Traduction libre des criteres DSM-5 du trouble 
des conduites 

A / Ensemble de conduites repetitives et persistantes dans 
lesquelles les droits fondamentaux d’autrui sont bafoues ou les 
regies sociales adaptees a Page du sujet sont violees comme 
en temoigne la presence d’au moins trois parmi les 15 criteres 
suivants, au cours des 12 derniers mois, dans une des categories 
suivantes, avec au moins un critere au cours des six derniers mois 

Agression envers des personnes et des animaux 

1 

Se met souvent en colere 

2 

Est souvent susceptible ou facilement agace par les autres 

3 

Est souvent fache et plein de ressentiment 

4 

A fait preuve de cruaute physique envers des personnes 

5 

A fait preuve de cruaute physique envers des animaux 

6 

A commis un vol en affrontant la victime (par exemple agression, vol de sac 
a main, extorsion d’argent, vol a main armee) 

7 

A contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles 

Destruction de biens materiels 

8 

A deliberement mis le feu avec I’intention de provoquer des degats importants 

9 

A deliberement detruit le bien d’autrui (autrement qu’en y mettant le feu) 

Fraude ou vol 

10 

A penetre par effraction dans une maison, un batiment ou une voiture 
appartenant a autrui 

ii 

Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour echapper a des 
obligations (par exemple, « arnaque » les autres) 

12 

A vole des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime (par exemple 
vol a Petalage sans destruction ou effraction ; contrefagon) 

Violations graves de regies etablies 

13 

Reste dehors tard la nuit en depit des interdictions de ses parents, et cela a 
commence avant Page de 1 3 ans 

14 

A fugue et passe la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu’il vivait avec 
ses parents ou en placement familial (ou a fugue une seule fois sans rentrer a 
la maison pendant une longue periode) 

15 

Fait souvent I’ecole buissonniere, et cela a commence avant Page de 1 3 ans 

B / La perturbation du comportement entraine une alteration 
cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou 
professionnel 

C / Si le sujet est age de 18 ans ou plus, le trouble ne repond pas 
aux criteres de la personnalite antisociale 


Preciser s’il s’agit de : type a debut pendant I’enfance : presence d’au moins un critere 
caracteristique du trouble des conduites avant Page de 10 ans ; type a debut pendant 
I’adolescence : absence de tout critere caracteristique du trouble des conduites avant Page de 
10 ans ; type a debut non specifie : si Page de debut n’est pas connu. Specifier si les emotions 
prosociales sont limitees : • absence de remords ou de culpabilite ; • absence d’empathie ; 

• indifference a la performance ; • superficiality ou pauvrete des affects. 


Trouble des conduites 

Donnees epidemiologiques 

Le trouble des conduites debute dans la petite enfance et touche 
entre 1 et 1 0 % de la population avec une nette predominance mas- 
culine (3 a 4 gargons pour 1 fille). Le plus souvent, les symptormes 
d’un trouble des conduites sont consecutifs a un trouble opposition- 
nel avec provocation. Ce trouble connaTt une comorbidite impor- 
tante puisqu’il est frequemment associe a un trouble du deficit de 
I’attention/hyperactivite, un trouble oppositionnel avec provocation, 
un trouble anxieux, un trouble des apprentissages, un abus ou une 
dependance a des substances. Cependant, si dans la plupart des 
cas le trouble des conduites succede a un trouble oppositionnel 
avec provocation, tous les enfants ayant un trouble oppositionnel 
avec provocation ne developpent pas un trouble des conduites. 

Description clinique 

Les elements cliniques retrouves dans le trouble des conduites 
peuvent etre groupes en 4 categories : agressions envers des ani- 
maux ou des personnes (fait souffrir volontairement, cherche a inti- 
mider, brutaliser), destruction volontaire de biens materiels, fraude 
ou vol (penetre par effraction dans un batiment pour voler, par 
exemple) et violations graves de regies etablies (fugues, ecole buis- 
sonniere. . .). Les situations de frustration sont souvent tres mal ve- 
cues et peuvent conduire a des acces de colere violents. Le diag- 
nostic est clinique et repose sur les criteres du DSM-5 (tableau 4). 

Une fois le diagnostic pose, il est necessaire de specifier a quel 
age le trouble a debute (enfance ou adolescence). Le trouble 
peut ermerger des I’ecole rmaternelle mais le plus souvent les 
symptormes apparaissent au milieu de I’enfance ou I’adoles- 
cence, et rarement apres 16 ans. On peut egalement le caracte- 
riser en fonction de la presence ou de I’absence demotions 
prosociales telles que le remords, I’empathie ou la culpabilite. 

Pronostic et evolution 

En fonction de la prise en charge et de I’environnement de 
I’enfant ou de I’adolescent, le trouble peut disparaTtre avec Page 
ou evoluer vers un trouble de la personnalite de type antisocial. 
Outre Penvironnement social et familial, un age de debut pre- 
coce est un facteur de mauvais pronostic. Le pronostic est ega- 
lement moins bon en presence d’un trouble du deficit de I’atten- 
tion avec hyperactivite, d’un trouble oppositionnel avec 
provocation ainsi qu’avec des troubles des apprentissages ou 
avec le sous-type « absence d ’emotions prosociales ». 

Les complications sont d’ordre social, scolaire ou profession- 
nel (echec scolaire, exclusion, chomage, delinquance, margina- 
lisation), psychiatrique (personnalite antisociale, syndrome 
post-traumatique, troubles somatoformes, troubles psychotiques, 
abus ou dependance a des substances, troubles de I’humeur, 
trouble anxieux, conduites suicidaires), et medical (infections 
sexuellement transmissibles, grossesse non desiree, blessures 
secondaires a un accident ou a une bagarre). 
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Trouble disruptif avec dysregulation de I’humeur 

A la difference des trois troubles decrits precedemment, il est 
classe parmi les troubles de I’humeur. 

Donnees epidemiologiques et description clinique 

Ce trouble, mal identifie, semble avoir une prevalence relative- 
ment elevee, avoisinant les 2 a 5 % d ’enfants, et est preferentiel- 
lement observe chez les gargons. 

C’est un trouble caracterise par la survenue reguliere de crises 
de colere chez un enfant ayant une humeur irritable. Ces coleres 
surviennent le plus souvent en reponse a une frustration. Ce 
diagnostic appartient a la categorie des troubles de I’humeur en 
raison de sa frequente evolution vers un trouble depressif ou un 
trouble anxieux. Dans le trouble disruptif avec dysregulation de 


i Traduction libre des criteres DSM-5 du trouble 

LU 

§ disruptif avec dysregulation de I’humeur 

A/ Acces de colere recurrents severes qui se manifestent sur 
le plan verbal et/ou comportemental (par exemple agressions 
physiques de personnes ou d’objets) hors de proportion en intensity 
et en duree avec la situation qui I’a provoquee 

B / Les acces de colere ne correspondent pas au stade du 
developpement 

C / Les acces de colere surviennent au moins trois fois par semaine 

D / L’humeur entre les acces de colere est irritable de fagon 
persistante ou en colere la plupart du temps, presque tous les 
jours, perceptible par les autres (par exemple parents, professeurs, 
copains) 

E / Les criteres A-D sont presents depuis au moins 12 mois. 

Pendant cette periode, le sujet n’a jamais ete sans ces symptomes 
durant plus de 3 mois consecutifs 

F / Les criteres A a D se manifestent au moins dans 2 situations 
(a la maison, a recole ou en compagnie des camarades) et ont une 
intensity severe dans au moins une de ces situations 

G / Le diagnostic ne doit pas etre porte avant rage de 6 ans ou 
apresl’agede18ans 

H / D’apres les antecedents, les manifestations debutent avant I’age 
de lOans 

I / II n’y a jamais eu d’episode durant plus d’un jour durant lequel 
I’ensemble des criteres d’un episode maniaque ou hypomaniaque 
ont ete reunis (a I’exception de la duree) 

J / Les comportements ne surviennent pas exclusivement au cours 
de revolution d’un episode depressif caracterise et ne sont pas 
mieux expliques par un autre trouble mental (par exemple trouble 
du spectre de I’autisme, trouble de stress post-traumatique, une 
anxiete de separation ou une dysthymie) 


I’humeur, I’humeur est irritable de maniere persistante et non 
uniquement lors d’acces thymiques, ce qui le distingue du 
trouble bipolaire, avec lequel il peut etre confondu (tableau 5). 

Pronostic et evolution 

Les enfants presentant une irritabilite chronique risquent de 
developper une depression unipolaire ou un trouble anxieux en 
grandissant. Le trouble envahit la vie de ces enfants dans les 
trois principaux domaines de leur vie (familial, social et scolaire) 
en raison d’une tres faible tolerance a la frustration et de la repe- 
tition des crises de colere. Les comportements dangereux, les 
ideations suicidaires, les tentatives de suicide ou les hospitalisa- 
tions en psychiatrie sont frequents chez les adolescents presen- 
tant un trouble disruptif avec dysregulation de I’humeur. 

Diagnostics differentiels 

Devant un trouble du comportement de I’adolescent, les prin- 
cipaux diagnostics a elirminer sont : 

- pedopsychiatriques : un episode depressif majeur, un trouble 
bipolaire, un trouble du langage, un retard mental, un trouble 
explosif intermittent, un trouble du spectre autistique ou une 
anxiete sociale ; 

- iatrogenes : intoxication medicamenteuse ou a une substance 
toxique ; 

- neurologiques : epilepsie, tumeur cerebrale, traumatisme cra- 
nien ; 

- endocriniens : maladie de Cushing, diabete decompense, hy- 
perthyroidie ; 

Pour cela, il taut realiser un examen clinique complet comprenant : 

- interrogatoire : age de debut des troubles et evolution, com- 
portement vis-a-vis de I’autorite, qualite des apprentissages 
scolaires, humeur, etc. ; 

- examen ORL (audiogramme) et ophtalmologique ; 

- bilan biologique standard ; 

- ECG, pression arterielle, frequence cardiaque, temperature ; 

- IRM cerebrale ; 

- bilans complementaires : psychometrique, psychomoteur, or- 
thophonique. 

Prise en charge, traitements medicamenteux 
et non medicamenteux 

Mesures generales aux troubles du comportement 

La prise en charge s’attache dans un premier temps a poser 
un diagnostic grace a des entretiens avec les parents et I’enfant. 
Le diagnostic est clinique. II est explique aux parents et a I’enfant 
en des termes adaptes a son age. Au cours de la demarche 
diagnostique, revaluation pourra etre cormpletee par des bilans 
complementaires pour explorer les comorbidites et leur retentis- 
sement, par exemple orthophonique, psychomoteur, psycho- 
metrique, educatif, pedagogique. La prise en charge proposee 
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Troubles du comportement de I’adolescent 

POINTS FORTS A RETENIR 


a I’enfant et sa famille est multimodale, c’est-a-dire qu’elle com- 
prend un versant educatif, social, medicamenteux, psychothe- 
rapeutique et/ou scolaire, ainsi qu’une accompagnement des 
parents si necessaire. 

Les mesures non medicamenteuses 

1 . Psychoeducation 

Systematique, la psychoeducation consiste a expliquer a I’en- 
fant et a ses parents, en des termes intelligibles, le trouble, sa 
prevalence, son pronostic, les risques de complications, les 
moyens therapeutiques a disposition et leur efficacite attendue. 
Elle doit se faire tout en instaurant une alliance therapeutique de 
qualite. 

2. Mesures educatives 

II peut etre propose aux parents une aide educative a domicile 
(AED) pour les aider et les conseiller face aux problemes de 
comportement de leur enfant. Cette mesure se met en place a 
la demande des parents : ils doivent done etre d ’accord et peuvent 
decider a tout moment d’y mettre fin. Lorsque les conditions de 
vie de I’enfant sont susceptibles de le mettre en danger ou 
quand ses parents rencontrent des difficultes particulieres dans 
leurs responsabilites educatives, il peut etre ordonne une aide 
educative en milieu ouvert (AEMO), e’est une mesure de protec- 
tion de I’enfant qui se met en place a la demande du juge des 
enfants ou de I’autorite administrative a la suite d’une aide edu- 
cative a domicile. Si necessaire, une information preoccupante 
pourra etre redigee dans le but de realiser une enquete sociale 
chez I’adolescent. 

3. La prise en charge scolaire 

Le maintien dans un systeme scolaire ordinaire est privilegie le 
plus longtemps possible. II est possible de I’adapter afin de 
mieux repondre aux difficultes specifiques de I’enfant. Voici 


quelques exemples d’adaptation : il est possible de proposer la 
mise en place d’un projet d’accueil individualise (PAI) ou projet 
personnel de reussite educative (PPRE). Ces differentes modali- 
tes ont pour but la mise en place d’amenagements a recole, par 
exemple placer I’enfant au premier rang et seul, lui permettre de 
se lever pour distribuer des copies en reponse a son hyperacti- 
vite, lui fournir des photocopies des cours lorsqu’il a un pro- 
blems specifique de I’ecriture, allonger le temps alloue aux exer- 
cices. Ces amenagements sont demandes par les parents, et 
mis en place au cours d’une reunion avec les parents et I’equipe 
educative ainsi que le medecin scolaire. Parfois, ces amenage- 
ments prennent la forme d’un projet personnalise de soins (PPS) 
et doivent done passer par la constitution d’un dossier a la mai- 
son departementale des personnes handicapees (MDPH). Par- 
fois encore, e’est une aide humaine par une auxiliaire de vie sco- 
laire (AVS) qui sera demandee pour aider un enfant avec un 
trouble du deficit de I’attention avec hyperactivite a se recentrer 
sur la tache en cours lorsque sa distraction Ten empeche, a faire 
ses devoirs ou a ne pas oublier ses affaires. 

Lorsque le maintien dans un cadre scolaire general n’est plus 
souhaitable, il est possible de proposer a I’enfant et sa famille 
une classe specialisee dans un etablissement scolaire ordinaire 
telle qu’une classe pour I’inclusion scolaire (CLIS) en primaire ou 
une unite localisee pour I’inclusion scolaire (ULIS) dans I’ensei- 
gnement secondaire. Enfin, si les troubles du comportement 
sont majeurs, I’enfant pourra etre oriente vers un institut thera- 
peutique educatif et pedagogique (ITEP). 

4. Hospitalisation en pedopsychiatrie 

L’hospitalisation en pedopsychiatrie est rare. Elle est deman- 
dee lorsque la situation clinique n’est pas claire (presence de 
comorbidites par exemple) et impose une observation de I’en- 
fant en dehors de son milieu familial. Elle permet egalement de 
realiser les bilans psychometriques, psychomoteurs, orthopho- 
niques ou educatifs. L’autre principale situation justifiant une 
hospitalisation est lorsque I’enfant se trouve dans une periode 
de crise necessitant la separation de son milieu et la mise en 
place de therapeutiques specifiques. II ne faut pas oublier que 
Phospitalisation d’un enfant se fait avec I’accord des deux pa- 
rents titulaires de I’autorite parentale ou dans les cas les plus 
complexes lors d’un placement par le procureur via une ordon- 
nance de placement provisoire (OPP). 

Traitements medicamenteux 

Outre le traitement specifique par rmethylphenidate du trouble 
du deficit de I’attention avec hyperactivite (voir ci-dessous), il 
existe des situations ou la mise en place d’un traitement pourra 
aider la prise en charge d’un trouble oppositionnel avec provo- 
cation ou d’un trouble des conduites meme s’il n’existe pas de 
traitement specifique pour ces troubles. Les molecules les plus 
utilisees ayant I’autorisation de mise sur le marche en France 
pour les troubles du comportement de I’enfant et de I’adoles- 
cent sont des neuroleptiques : 


Q Les troubles du comportement ne se rapportent pas 
a un diagnostic mais a un ensemble de situations cliniques 
qu’il faudra caracteriser et dont il faudra evaluer 
les consequences au niveau social, familial et scolaire. 

G Le diagnostic d’un trouble du comportement est clinique, 
il estfonde sur des entretiens medicaux, il pourra etre complete 
par des bilans devaluation mais ils ne pourront a eux seuls 
faire le diagnostic. 

G La prise en charge d’un adolescent presentant des troubles 
du comportement est multimodale et globale, elle doit impliquer 
les parents et le systeme scolaire. 
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- cyamamezine : Tercian des 3 ans 1 a 4 mg/kg/j ; 

- risperidone : Risperdal des 5 ans de 0,25 mg a 1 ,5 mg/j. 

Ms sont utilises en premiere intention en urgence au cours 
d’une crise clastique ou en deuxieme intention apres I’echec 
d’une psychotherapie bien menee. Le bilan pretherapeutique 
comprend un examen clinique qui permettra I’elimination des 
cormorbidites suivantes : glaucome aigu a angle ferme, dia- 
bete ou dyslipidemie desequilibree, allergie, allongement du 
QT corrige : 

- mesure du poids et de la taille et report sur la courbe de crois- 
sance ; 

- pression arterielle, frequence cardiaque, ECG (et calcul du QT 
corrige) ; 

- bilan sanguin : hermogramme, ionogramme sanguin, bilan hepa- 
tique, fonction renale, glycemie ajeun, bilan lipidique. 

La surveillance sera clinique avec recherche de I’apparition 
d’un syndrome extrapyramidal, une galactorrhee, des dyskine- 
sies tardives, un syndrome metabolique, un allongement du QT. 

Cas particulier de la prise en charge du trouble 
du deficit de I’attention avec hyperactivite 

1. Mesures non medicamenteuses : therapies comportementales 
et cognitives, groupes de Barkley et remediation cognitive 

La therapie ayant rmontre son efficacite dans le traitement du 
trouble du deficit de I’attention/hyperactivite est la therapie com- 
portementale et cognitive (TCC). Elle peut se faire de maniere 
individuelle ou en groupe. Elle a pour but d’aider I’enfant a ame- 
liorer sa capacite d’inhibition ou son impulsivite. Des groupes de 
parents selon le modele des groupes de Barkley (fig. 1, v. Focus, 
p. 535) peuvent egalement etre utile a la prise en charge de I’en- 
fant avec trouble du deficit de I’attention/hyperactivite. C’est une 
forme de therapie comportementale et cognitive qui a pour but 
d’aider les parents a mieux comprendre le fonctionnement de 
leur enfant et mettre en place des strategies qui pourront appor- 
ter une rmeilleure qualite de vie a toute la famille. La remediation 
cognitive peut egalement etre utilisee, elle permet une ameliora- 
tion des fonctions cognitives de I’enfant par le biais d’un entraT- 
nement regulier. 


2. Traitement medicamenteux 

Le traitement ayant I’AMM dans le trouble de deficit de I’attention 
avec hyperactivite est le methylphenidate qui se decline sous 
plusieurs formes : une forme a liberation immediate (Ritaline LI), 
et plusieurs formes a liberation prolongee (Ritaline LP, Concerta 
ou Quasym). 

Cette molecule appartient aux psychostimulants : c’est un de- 
rive amphetaminique, done la prescription se fait sur ordonnance 
securisee en toutes lettres. La prescription initiale est hospita- 
liere, le traitement doit etre renouvele tous les 28 jours par le 
medecin traitant et une fois par an a I’hopital. Le bilan prethera- 
peutique comprend un examen clinique : poids, taille, pression 
arterielle, frequence cardiaque, ECG (recommande mais non 
obligatoire) ± avis cardiologique. 

Les principaux effets secondaires sont : des douleurs abdomi- 
nales, des cephalees, une majoration des symptomes anxieux 
ou des tics, une diminution de I’appetit, un ralentissement de la 
vitesse de croissance (reversible a I’ arret), des troubles de I’en- 
dormissement. 

Les principales contre-indications a rechercher sont psychia- 
triques (trouble anxieux ou depressif non traite) et medicales (HTA, 
insuffisance coronarienne, hyperthyroidie, glaucome).* 


M. Septier et R. Delorme declarent n’avoir aucun lien d’interets 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 
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